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Änderungen im Gesundheitswesen führen zu einer verstärkten öffentlichen Wahr-
nehmung der Notfall- und Aufnahmestation (NFS) verschiedener Spitäler. Kostenträger 
und Politiker rufen nach ökonomischem Einsatz der in der NFS vorhandenen 
Ressourcen, namentlich Ärzten, Pflegepersonal, diagnostischen Mitteln und 
Aufwendungen. In Zeiten des Wettbewerbs und Einsparungen wird der Kosten- 
Nutzenfaktor immer wichtiger, und so ist für die Evaluation eine genaue Beschreibung 
des Patientenkollektives, Verbrauch von spitalinternen Ressourcen und Warte- und 
Gesamtaufenthaltszeiten unumgänglich. Ziel dieser Studie war die Benennung und 
Analyse von Faktoren, die für zunehmende Aufenthaltszeiten eine Rolle spielen, um 
daraus einen wirtschaftlichen Vorteil zu erwirken. 
 
Methode: 
Daten von insgesamt 2406 internistischen Patienten, die die medizinische NFS des 
UniversitätsSpitals Zürich in den zwei Monaten Januar und Juni 2008 besuchten, wurden 
hinsichtlich Gesamtaufenthaltszeit, Diagnose nach ICPC (International Classification of 
Primary Care), ESI-Score (Emergency Severity Index), und diagnostischem Ressourcen-
verbrauch (Laboruntersuchungen, Bildgebung)  retrospektiv analysiert. Um weitere 
Determinanten von Gesamtaufenthaltsdauer aufzudecken, wurden das Patientenkollektiv 
(demographische Faktoren, Alter, Geschlecht, Hauptdiagnose, Nationalität) und die 
Kenndaten des Aufenthalts (Einweisungsmodalität, Bildgebung, Labor, Anzahl gleich-
zeitig anwesender Patienten, Prozedere) genauer beschrieben. 
Die Gesamtaufenthaltsdauer für verschiedene ICPC Diagnosen, Arbeitsschichten und die 
mittlere Auslastung wurden deskriptiv untersucht. Der Zusammenhang zwischen mittlerer 
Auslastung und Gesamtaufenthaltsdauer im Notfall wurde mit dem Korrelationskoeffizien-
ten von Pearson, die Auswirkung verschiedener diagnostischer Ressourcen auf die 
Gesamtaufenthaltsdauer in einem linearen Regressionsmodell, nach Adjustierung für 






2406 Patienten (49% Männer, 51% Frauen; medianes Alter 43 Jahre) wurden im 
Beobachtungszeitraum behandelt. 1351 Patienten wiesen sich selber in die NFS ein, 
gefolgt von ärztlicher Einweisung (427), durch den Rettungsdienst (398) oder auf andere 
Weise (230). 2177 Patienten wurden in der Kernzone und 229 Patienten im Zimmer für 
leichte Notfälle behandelt. 74% (1784) der Patienten konnten nach der Behandlung aus 
der NFS entlassen werden, 26% (622) der Patienten wurden stationär aufgenommen. 
Die mittlere Auslastung lag bei 10 Patienten tagsüber und 7 Patienten in der Nacht, 
wobei die mittlere Gesamtaufenthaltsdauer 238 Minuten betrug und tageszeitenunab-
hängig war; es konnte kein Zusammenhang zwischen mittlerer Auslastung und Gesamt-
aufenthaltsdauer hergestellt werden (r=0.096). Die häufigsten Diagnosen lagen in der 
Gruppe der Allgemeinsymptome (450), der Neurologie (402), Verdauung (329), Herz-
Kreislauf (259) und Atmungsorgane (242). Der Gebrauch verschiedener Ressourcen wie 
Laboruntersuchung und Bildgebung erwies sich als stärkster Faktor erhöhter Gesamt-
aufenthaltsdauer, wobei jede Untersuchung die Gesamtaufenthaltsdauer um weitere 40 
Minuten verlängerte.  
 
Interpretation:  
Diese retrospektive Analyse zeigt, dass die Gesamtaufenthaltsdauer internistischer 
Notfallpatienten vor allem vom Gebrauch der Diagnostik abhängt und mittlere Auslastung 
in der NFS und Aufenthaltsdauer nicht korrelieren. Dies unterstreicht die Wichtigkeit 
eines rationalen Gebrauches apparativer Untersuchungen im Notfallbetrieb. Mögliche 
Lösungsansätze werden beschrieben, um die Gesamtaufenthaltsdauer für Patienten im 





Die Anforderungen an eine Notfall- und Aufnahmestation (NFS) bestehen darin, akut 
bedrohliche Zustände eines Patienten* zu erkennen, diese direkt zu behandeln oder den 
Patienten einer adäquaten Weiterbehandlung zuzuführen. Dieses Vorgehen umfasst eine 
nach Leitsymptomen orientierte Primärdiagnostik, die Erstversorgung und die Organisa-
tion von weiterführender fachspezifischer Diagnostik und Therapie mit ökonomischem 
Verbrauch vorhandener Ressourcen.1 In vielen Notaufnahmen sind Qualitätsmessungen 
zum Standard geworden; trotz politisch motivierter Forderung nach verbesserter Qualität 
und Effizienz existieren aber kaum Publikationen hierüber.  
Insbesondere wird in Zeiten des Wettbewerbs und Einsparungen der Zeitfaktor immer 
wichtiger. Auch für Notfallpatienten sind Wartezeiten in Notfallstationen ein wichtiges 
Thema. So werben verschiedene Spitäler in ihren Internetauftritten mit speziell kurzen 
Wartezeiten im Notfallbereich und sehen darin einen Grund für höhere Patientenzufrie-
denheit.2 Andere wiederum weisen ihre Patienten bereits im Internetauftritt darauf hin, 
dass in der Notfallmedizin die Patientenzahl unvorhersehbar ist.3 Zudem wird eine 
längere Gesamtaufenthaltszeit, z.B. im Kantonsspital Münsterlingen, mit dem Warten auf 
das Vorliegen aller Untersuchungsergebnisse begründet.4 Andere Spitäler versuchen, 
sich selbst einweisende Patienten ohne lebensbedrohlichen Probleme in die integrierte 
Notfallpraxis zu triagieren, um die NFS für die Versorgung schwerer Notfälle freizuhal-
ten.5  
In den letzten Jahren stieg die Zahl der Notfälle, die direkt im Spital behandelt wurden. 
Gründe hierfür mögen sein, dass immer mehr Hausärzte keinen Notfalldienst mehr 
anbieten bzw. nur noch Sprechstunden nach Vereinbarung oder die Bequemlichkeit einer 
immer zugänglichen Notfallstation für jeden.6 Ein weiterer Grund mag die erwartete 
bessere medizinische Versorgung sein, insbesondere bei universitären Einrichtungen. In 
einer Studie klagten jedoch ein Viertel der Befragten über lange Wartezeiten.7 Das 
Problem mit überfüllten Notfallstationen („Crowding“) hat parallel mit den Patientenzahlen 
zugenommen und wird in verschiedenen Studien als Hauptgrund für verlängerte 
Gesamtaufenthaltszeiten genannt. So befasste sich eine kanadische Studie mit langen 
Aufenthaltszeiten und der Überfüllung von Notfallstationen: mögliche Erklärungen fand 
man in Sparmassnahmen (Betten, Personal), fehlender Grundversorgerangebote 
                                            
* Zur besseren Lesbarkeit wird im nachfolgenden Text nur die männliche Form verwendet. 
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ausserhalb des Spitals und Walk-in Patienten, die sich möglichst schnell eine Bildgebung 
erhofften. Weitere Diskussionsthemen waren die immer älter werdende Gesellschaft und 
die Beschleunigung der Diagnostik durch „bedside registration“ und „Point-of-Care“- 
Testung, eine klare Kompetenzregelung der Mitarbeiter und schnellere Arbeitsschritte 
durch bessere IT-Strukturen.8 In einer anderen Arbeit wurde die Einführung von CIRS 
(Critical Incident Reporting System) zur Verbesserung der Fehlerkultur diskutiert, denn 
aus Angst vor rechtlichen Konsequenzen und um „nichts zu verpassen“, wird in Notfall-
stationen Diagnostik betrieben, die oft nicht unbedingt indiziert ist und zu verlängerten 
Gesamtaufenthaltsdauer und Mehrkosten führt.9  Ein weiterer Ansatz ist die Berechnung 
des optimalen Verhältnisses von Kader- und Assistenzärzten für Supervision und 
Teaching.10  
Ziel dieser Studie ist es, den Effekt von „Crowding“ anhand der gleichzeitig im Notfall 
anwesender Patienten, Schweregrad der Erkrankung und Einsatz der Ressourcen sowie 
Tageszeit auf die Gesamtaufenthaltsdauer zu untersuchen und Faktoren, die mit einer 
verlängerten Aufenthaltsdauer vergesellschaftet sind, zu eruieren. Aufgrund der erho-
benen Daten soll eine Ablaufoptimierung angestrebt werden, wobei insbesondere der 
Einsatz und die damit verbundenen Wartezeiten der Diagnostik berücksichtigt wird. 
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3 Patienten und Methoden 
3.1 Setting 
3.1.1 UniversitätsSpital Zürich 
Das UniversitätsSpital Zürich (USZ) trägt mit seinen mehr als 40 Kliniken und Instituten 
zur Gesundheitsversorgung der Zürcher Bevölkerung bei und bietet zusätzlich ein 
tertiäres Medizinisches Zentrum mit dazu gehörender Spitzenmedizin mit entsprechen-
den diagnostischen Methoden und Therapien. In den verschiedenen Polikliniken des 
USZ werden jährlich rund 106'000 Patienten ambulant behandelt und in den Kliniken 
mehr als 30'000 stationär betreut. Ende 2009 waren rund 6230 Mitarbeitende aus 
zahlreichen Nationen angestellt. Dazu gehören rund 1150 Ärzte, 2580 Pflegefach-
personen sowie 1200 medizinisch-technische und medizinisch-therapeutische 
Spezialisten.11 
3.1.2 Klinik und Poliklinik für Innere Medizin 
Die Medizinische Notfall- und Aufnahmestation (NFS) ist Teil und Herzstück der Klinik 
und Poliklinik für Innere Medizin (KIM). Jährlich werden rund 38'000 Patienten von den 
Teams der Klinik für Unfallchirurgie und der KIM auf der NFS betreut, wobei die NFS 
baulich auf die Betreuung von rund 22'000 Patienten jährlich ausgelegt wurde. 92% der 
stationären und 66% der ambulanten Patienten der KIM werden auf der NFS gesehen. 
Im Jahr 2008 wurden in der NFS 17'300 Patienten durch die KIM betreut. In der Klinik 
wurden insgesamt 1905 Patienten stationär betreut, was 13'048 Pflegetagen entspricht. 
An der Poliklinik wurden 7954 Patienten (27'433 Besuche) behandelt. Die KIM bietet 
neben der stationären Betreuung auch eine allgemein-internistische ambulante Sprech-
stunde und zudem Spezialsprechstunden für Adipositas, Hypertonie, Akupunktur und 
Raucherberatung an. Die KIM hat eine bedeutende Rolle in der Aus- und Weiterbildung 
von Internisten. Forschungsschwerpunkte der Klinik sind unter anderem Angiogenese 
und Gefässfunktion, Entzündungsforschung. Genetik von hereditären Arrhythmien, 
Multimorbidität, Pulmonale Hypertonie, Speicher- und Mangelkrankheiten, Adipositas und 
Hypertonie sowie Erforschung von Symptom zu Diagnose.11 
3.1.3 Medizinische Notfall- und Aufnahmestation 
Die Medizinische Notfall- und Aufnahmestation (NFS) ist während 24 Stunden 7 Tage die 
Woche geöffnet, und kann von der Bevölkerung jederzeit und ohne Voranmeldung 
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aufgesucht werden. Sie wird interdisziplinär geführt und gliedert sich in einen chirurgi-
schen und einen medizinischen Teil, wobei letzterer von Ärzten der KIM betreut wird. Pro 
Schicht sind jeweils 2-3 ambulante Assistenzärzte (AA) und ein stationärer AA unter der 
Leitung eines Oberarztes (OA) in die Betreuung involviert. Unterstützt werden die Ärzte 
von erfahrenen Pflegefachpersonen. 
Der internistische Teil gliedert sich räumlich in die Kernzone, den Schockraum und das 
Zimmer für leichte Notfälle (B West 27). Bei Bedarf können Ärzte aus anderen Fach-
disziplinen, hauptsächlich von der Neurologie und der Psychiatrie, in Anspruch 
genommen werden. 
Im Jahr 2003 wurde unter dem damaligen Klinikdirektor Prof. Dr. med. Wilhelm Vetter 
das Pilotprojekt "leichter Notfall" gestartet. Um die Notfallstation zu entlasten und die 
Wartezeiten zu reduzieren, wurde ein separates Notfallzimmer (B West 27) eingerichtet 
und während 6 Monaten die Auswirkung auf Warte- und Behandlungszeiten untersucht. 
Die Anzahl Konsultationen im B West 27 betrug im Schnitt 7.8 (±2.7) pro Tag. Der 
Gewinn für alle internistischen Patienten war im Jahre 2003 eine Reduktion der Wartezeit 
um 3 Minuten (10 statt vorher 13 Min) und eine um eine Stunde reduzierte 
durchschnittliche Behandlungszeit von 2:55h (vorher 3:50h).12 Seither werden 
internistische Notfallpatienten, welche wenig oder kaum Ressourcen beanspruchen, hier 
behandelt. Diese Einheit ist tagsüber von 12 bis 20 Uhr besetzt und wird von einem 
erfahrenen AA und einer Pflegefachperson betrieben.  
Seit der Eröffnung der NFS im Jahr 1995 hat die Anzahl der internistisch betreuten 
Patienten von 7’915 auf 17'300 zugenommen, davon 13‘133 ambulante und 4167 
stationäre im Jahr 2008, was einer Erhöhung um 219% entspricht.13 Trotz Eröffnung des 
B West 27 bleibt die Kernzone der Notfallstation zu Spitzenzeiten stark frequentiert, und 
eine erneute Evaluation von Warte- und Behandlungszeiten ist für zukünftige Verände-
rungen unumgänglich.  
 
3.2 Auswahl des Patientenkollektivs 
Für die Untersuchung wurden alle Patienten ausgewählt, welche in den zwei Monaten 
Januar und Juni 2008 in der medizinischen NFS behandelt wurden. Die Daten wurden 
systematisch und retrospektiv aus dem internen Klinikinformationssystem KISIM 
erhoben. Als Grundlage für die Identifikation der Patienten dienten das von der Pflege 
geführte Patientenjournal und der Notfallbericht der AA. 
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Dem Patientenjournal wurden Zeitparameter sowie Einweisungsmodalität entnommen. 
Aus den ärztlichen Dokumenten erfolgten die Parameter Alter, Geschlecht, Haupt-
diagnose, Laboruntersuchungen, Bildgebung sowie das weitere Prozedere. Zudem 
wurden der Schweregrad der Erkrankung gemäss Emergency Severity Index (ESI) 
gewertet und die Hauptdiagnose gemäss der International Classification of Primary Care 
(ICPC-2) kodiert.  
Folgende Patienten wurden von der Analyse ausgeschlossen:  
Patienten, die aus Kapazitätsgründen (Bettennotstand auf stationären Abteilungen) im 
Notfall überwacht werden mussten. Patienten mit einer Gesamtaufenthaltsdauer von 
mehr als 12 Stunden und Patienten mit unrealistisch kurzen Zeiten für Labor und/oder 
mehr als zwei gleichen Laborleistungen pro Aufenthalt. Patienten ohne Diagnose, für 
welche man weder eine ICPC-2 Codierung noch ein ESI-Score durchführen konnte, wie 
auch Patienten, die wegen der EURO’08 die NFS aufsuchten, wurden ebenfalls von der 
Analyse ausgeschlossen. 
Die erhobenen Daten wurden mittels Tabellenprogramm „Microsoft Office Excel 2007“ 
festgehalten. Die Studie wurde von der Kantonalen Ethik-Kommission Zürich (KEK) 




Die Gesamtaufenthaltsdauer in Minuten setzt sich aus der Zeit zwischen dem ersten 
Eintreffen an der Leitstelle und dem Verlassen der NFS nach erfolgter Diagnostik und 
Therapie zusammen. 
3.3.2 Wartezeit auf Diagnostik 
Die Wartezeit auf diagnostische Untersuchungen (Labor resp. bildgebende Verfahren) ist 
definiert als die Zeitdauer zwischen Anmeldung der jeweiligen Untersuchung im KISIM 
und Durchführung der Untersuchung resp. Laboranalyse.  
3.3.3 Laboruntersuchung 
Bei der Laboruntersuchung werden Hämatologie, Chemie und Urinuntersuchung 
unterschieden. Es handelt sich dabei um die häufigsten labortechnischen Untersu-
chungen. 
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3.3.4 Bildgebende Untersuchung 
Bei den bildgebenden Untersuchungen werden Röntgen, Computertomographie (CT) 
und Ultraschalluntersuchungen unterschieden. Röntgenbilder werden weiter aufgeteilt in 
Thorax-, Abdomen- und Skelettuntersuchung, CT-Untersuchungen werden aufgeteilt in 
Schädel-CT und Thorax/Abdomen-CT.  
3.3.5 Auslastung 
Als Auslastung wird die Anzahl Patienten, die sich gleichzeitig auf der NFS befinden, 
definiert. Die mittlere Auslastung beschreibt die mittlere Auslastung pro Patient über 
seine persönliche Aufenthaltsdauer in der NFS. Die Berechnung dieses Parameters 
erfolgte, indem über alle Minuten Aufenthaltsdauer eines Patienten im Notfall verzeichnet 
wurde, wie viele andere Patienten sich auf der NFS befanden, mit der anschliessenden 
Berechnung des Mittelwerts. 
3.3.6 Schichten 
Es werden drei Arbeitsschichten unterschieden: Die Frühschicht dauert von 8 - 16 Uhr, 
die Spätschicht von 16-24 Uhr und die Nachtschicht von 0-8 Uhr. 
3.3.7 Emergency Severity Index (ESI) 
Der ESI ist ein in den USA entwickeltes fünfstufiges Triageinstrument, das bei der 
Festlegung eines Triagelevels neben der Hauptbeschwerde auch den voraussichtlichen 
Ressourcenverbrauch abschätzt. 14 Der Score reicht von 1 bis 5, wobei 1 für die akut 
lebensbedrohlichen Diagnosen mit dem meisten Ressourcenverbrauch steht. 
3.3.8 International Classification of Primary Care Version 2 (ICPC-2) 
ICPC-2 ist eine von der WHO anerkannte Codierung für die Einteilung von Krankheiten 
nach Organ-Systemen. Sie umfasst die häufigsten 300 Diagnosen und 100 Symptome 
und wurde speziell für Allgemeinmediziner entwickelt. Der ICPC-2 ist dabei sorgfältig auf 
ICD-10 abgestimmt und enthält Umwandlungstabellen, die eine reibungslose Überlap-
pung der beiden Systeme ermöglichen.15 
3.4 Statistische Methoden 
Der Zusammenhang zwischen der mittleren Auslastung und der Gesamtaufenthaltsdauer 
wurde sowohl graphisch als auch mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson 
untersucht. Weiterhin wurde ein lineares Regressionsmodell verwendet, um den Einfluss 
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diagnostischer Mittel auf die Gesamtaufenthaltsdauer zu untersuchen. Hierbei wurde für 
die folgenden möglichen Störgrössen oder Confounder adjustiert: mittlere Auslastung, 
Schichtzeit, Schweregrad der Erkrankung gemäss ESI Score, Erhebungsmonat Juni und 
Wechselwirkung zwischen Schichtzeit und mittlerer Auslastung. Der Zusammenhang 
zwischen den Störgrössen und der Zielgrösse wird in den Resultaten grafisch dargestellt. 
Ausgeschlossen von der Korrelationsanalyse resp. dem Regressionsmodell wurden oben 
erwähnte Patienten (siehe 3.2). 
 
3.4.1 Daten, verwendete Tests und Programme 
Die Patientendaten aus dem KISIM (Akten und Notfalljournal) wurden anonymisiert ins 
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft-Excel (Microsoft Inc., Redmond WA, USA) 
eingegeben. Alle Analysen und Grafiken wurden mit dem Statistikprogramm R, Version 
2.12 durchgeführt (R: A language and environment for statistical computing. R 




4.1 Nicht in die Datenanalyse eingeschlossene Patienten 
446 Patienten wurden bei der Datenanalyse nicht berücksichtigt, dies aus folgenden 
Gründen: 134 Patienten mit einer Gesamtaufenthaltsdauer von mehr als 12 Stunden, 
Patienten mit unrealistisch kurzen Zeiten für Labor (26 Patienten) und Patienten, bei 
denen ein ESI-Rating resp. ICPC-Codierung nicht möglich war und Patienten, die 
nachweislich nur wegen der EURO’08 eine Behandlung in Anspruch genommen haben 
(286 Patienten). 
 
4.2 Patientenpopulation und demographische Daten 
Von den 2406 in der Studie eingeschlossenen Patienten waren 51% männlich und 49% 
weiblich. Der jüngste Patient war 11-jährig, der älteste 95 Jahre alt, wobei der Median bei 
43 Jahren liegt. 1321 Patienten waren in der Stadt Zürich wohnhaft, 786 kamen aus dem 
Kanton Zürich und 208 aus der übrigen Schweiz. 91 hatten ihren Wohnsitz im Ausland. 
Rund 54% (1290) waren Schweizer Bürger, 30% (711) waren europäischer Nationalität, 
10% (254) aus anderen Kontinenten, bei 6% (151) fehlte die Angabe zur Nationalität. 
1351 Patienten hatten sich selbst in die NFS eingewiesen, 427 wurden ärztlich einge-
wiesen und 398 kamen via Rettungsdienst in die NFS. 230 Patienten kamen auf andere 
Weise (Zivilschutz, Polizei, Feuerwehr, Freunde) in die NFS. 74% (1784) der Patienten 
konnten nach der Behandlung aus der NFS entlassen und ambulant weiterbehandelt 
werden. 26% (622) der Patienten wurden entweder im USZ oder in einem externen 
Krankenhaus stationär aufgenommen und weiterbehandelt. Während der Frühschicht 
von 8 – 15 Uhr befanden sich 988 Patienten in der NFS, während der Spätschicht von 
15-22 Uhr waren es 849 Patienten und während der Nachtschicht von 22-8 Uhr 569 
Patienten. Die Behandlung fand für 2177 Patienten in der Kernzone der NFS statt, 229 








4.3.1 Diagnosen nach Fachgebiet 
 
Tabelle 1: Anzahl Patienten pro Fachgebiet, codiert nach ICPC-2- Hauptgruppen 
Fachgebiet Code nach ICPC-2 Anzahl Patienten 
 
Allgemeinsymptome A 450 
Blut B 125 
Verdauung D 329 
Auge F 12 
Ohr H 16 
Herz-Kreislauf K 259 
Bewegungsapparat L 193 
Neurologie N 402 
Psychiatrie P 220 
Atmungsorgane R 242 
Haut S 70 
Endokrin, metabolisch, Ernährung T 15 
Urologie U 69 
weibliches Genitale X 4 
 
Tabelle 1 zeigt die Anzahl Patienten pro Fachgebiet nach ICPC-2. Der Tabelle ist zu 
entnehmen, dass Diagnosen der Gebiete „Allgemeinsymptome“ (bei uns vor allem A04 
(Schwäche/allgemeine Müdigkeit), A05 (Unwohlsein) und A06 (Ohnmacht/Synkope)), 









Tabelle 2: Anzahl Patienten, eingeteilt nach ESI Score 








Tabelle 2 zeigt den ESI -Score für die in der Studie eingeschlossenen Patienten. 43% 
der Patienten (ESI 5 resp. 4) hätten gemäss Schlussdiagnose keine bis maximal 1 
Ressourcen gebraucht. 48% der Patienten (ESI 3) bräuchten mehr als eine Ressource. 
 
4.3.2 Gesamtaufenthaltsdauer 
Die mittlere Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten betrug 238 Minuten, das Minimum lag 
bei 0 Minuten, das Maximum bei 720 Minuten, der Median liegt bei 210 Minuten. Es gab 
zwei Patienten mit einer Gesamtaufenthaltsdauer von „0“ Minuten, dabei holte ein Patient 
ein Rezept in der NFS ab, der andere wollte sich eine vermeintliche Zecke entfernen 
lassen. 
 
4.3.3 Labor- und bildgebende Untersuchung 
1507 Patienten erhielten während ihres Aufenthalts in der NFS eine Hämatologieunter-
suchung, 31 erhielten deren zwei. Bei 868 Patienten wurde kein Blutbild angefertigt. Das 
Chemielabor wurde für 1392 Patienten einmal, für 169 Patienten zweimal veranlasst. Bei 
845 Personen wurde keine Blutchemie angefordert. Für 472 Patienten wurde eine Urin-
analyse veranlasst, für 11 Patienten zweimal. 
Bei 534 Patienten wurde im Verlauf des Aufenthalts eine Röntgenuntersuchung des 
Thorax durchgeführt, bei 83 Patienten eine Röntgenuntersuchung des Abdomens und bei 
40 Patienten eine Untersuchung des Skeletts. An Schnittbilddiagnostik erfolgte bei 67 
Patienten eine CT-Untersuchung des Schädels, bei 73 Patienten eine CT-Untersuchung 
von Thorax und/oder Abdomen. Eine Sonographie des Abdomens wurde bei 116 
Patienten durchgeführt. 
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Tabelle 3: Wartezeit in Minuten auf diagnostische Ressourcen 
Parameter Median (Q1; Q3) [min] 
 
Röntgen Thorax 27 (13; 50) 
Röntgen Abdomen/ Skelett 23 (10; 50) 
Ultraschall 51 (30; 95) 
CT Schädel 36 (14; 76)   
CT Thorax/Abdomen 51 (18; 91) 
Labor Hämatologie 46 (32; 64) 
Labor Chemie 66 (56; 81) 
Labor Urinanalyse 38 (28; 54) 
 
Tabelle 3 zeigt die mediane Wartezeit ab dem Zeitpunkt der Diagnostik-Anmeldung bis 
zur Bildgebung resp. Laborergebnisse. 
 
Bei der Diagnostik bestehen für die Blutchemie die längste Wartezeit vom Zeitpunkt der 
Anmeldung der Untersuchung bis zur Durchführung, gefolgt von Ultraschall und CT 
Thorax/ Abdomen. Die kürzesten Wartezeiten bestehen für konventionell-radiologische 




Abbildung 1: Mediane Gesamtaufenthaltsdauer bei Beanspruchen der folgenden 
Ressourcen 
 
Abbildung 1 zeigt die mediane Gesamtaufenthaltszeit bei Beanspruchung der in Tabelle 
3 aufgeführten Diagnostik. Laborchemische Analysen wie ein Blutbild (Hämatologie) und 
Blutchemie werden früh in den Abklärungen durchgeführt, ebenso konventionell-
radiologische Untersuchungen wie Thoraxröntgen oder Röntgen von Abdomen oder 
Skelett. Sonographische Untersuchungen oder Computertomographien (Schädel oder 
Thorax/ Abdomen) werden oft erst spät im diagnostischen Prozess durchgeführt oder 
nach entsprechenden Vorabklärungen mittels Labor oder anderer Bildgebung. 
 18
4.3.4 Mittlere Auslastung nach Schicht 
 
Abbildung 2: Mittlere Auslastung der Notfallstation in Anzahl Patienten pro Schicht 
 
 
Abbildung 2 zeigt die durchschnittliche Anzahl Patienten, die sich gleichzeitig in der NFS 
aufhielten: Sie beträgt tagsüber ungefähr 10, in der Nacht 7. In den beiden Schichten von 





4.3.5 Gesamtaufenthaltsdauer nach Schicht 
 
Abbildung 3: Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten in der NFS, aufgeteilt pro Schicht 
 
 
Die mediane Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten in der NFS lag in allen Schichten 





4.3.6 Gesamtaufenthaltsdauer nach Fachgebiet 
 
Abbildung 4: Gesamtaufenthaltsdauer in Stunden in Abhängigkeit vom Fachgebiet 
 
Abbildung 4 zeigt die Gesamtaufenthaltsdauer in Abhängigkeit der Allgemeinsymptome:  
1= Allgemein und unspezifisch, 2=Blut, blutbildende Organe und Immunsystem, 
4=Verdauungssystem, 6=Auge, 8=Ohr, 11=Kardiovaskulär, 12=Bewegungsapparat, 
14=Neurologisch, 16=Psychologisch, 18=Atmungsorgane, 19=Haut, 20=Endokrin/ 
Metabolisch, Ernährung, 21=Urologisch, 24=weibliches Genitale. 
Es bestanden keine oder nur unwesentliche Unterschiede zwischen Erkrankungen nach 









4.3.7 Gesamtaufenthaltsdauer nach Auslastung 
 
Abbildung 5: Gesamtaufenthaltsdauer in Stunden in Abhängigkeit von der mittleren 
Auslastung (Anzahl Patienten) 
 
Wie Abbildung 5 zeigt, konnte kein Zusammenhang zwischen der mittleren Auslastung 
der NFS und Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten gefunden werden 





4.3.8 Gesamtaufenthaltsdauer nach Anzahl benötigter Ressourcen 
 
Abbildung 6: Gesamtaufenthaltsdauer in Stunden in Abhängigkeit der Anzahl 
beanspruchter Ressourcen pro Patient  
 
 
Abbildung 6 zeigt, dass die Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten mit jeder 
beanspruchten Ressource um ca. 40 Minuten anstieg. Dieser Anstieg verlief nahezu 
linear mit jeder zusätzlichen angeforderten Ressource. Hierbei wurden Hämatologie, 
Chemie, Urin, Sonographie, CT Schädel, CT Thorax/Abdomen, Röntgen Thorax, 
Röntgen Abdomen kumulativ gezählt, die dabei möglichen statistischen Verteilungen 








Tabelle 4: Multiples lineares Regressionsmodell mit Gesamtaufenthaltsdauer als 
abhängige Variable und den eingesetzten Ressourcen als unabhängige Variablen 
 Geschätzter Effekt [min] Standardfehler P-Wert 
 
Achsenabschnitt 35.04 19.25 0.069 
Rx Thorax/Abdomen 38.17 5.91 <0.001 
Ultraschall 53.50 12.36 <0.001 
CT Schädel 90.92 16.00 <0.001 
CT Thorax/Abdomen 108.68 15.52 <0.001 
Hämatologie -5.35 19.52 0.784 
Chemie 56.87 19.64 0.004 
Urinstatus 41.72 7.14 <0.001 
 
Zusätzlich wurden die geschätzten Effekte für Confounder wie mittlere Auslastung, 
Schichtzeit, Schweregrad der Erkrankung gemäss ESI Score, Erhebungsmonat Juni und 
Wechselwirkung zwischen Schichtzeit und mittlerer Auslastung adjustiert (Tabelle 4). 
Die Regressionsanalyse zeigt, dass Bildgebung und Laboranalysen signifikant zur 
Verlängerung der Gesamtaufenthaltsdauer in der NFS beigetragen haben. Das multiple 
R2 dieses Modells beträgt 27%, was darauf hindeutet, dass ein bedeutender Teil der 
Variabilität in der Zielvariablen durch die im Modell vorhandenen unabhängigen Variablen 




In vorliegender Studie konnte gezeigt werden, dass nicht die Anzahl gleichzeitig in der 
NFS anwesender Patienten (Crowding), der Schweregrad der Erkrankung, die Einteilung 
mittels ESI-Score oder die Tages- und Wochenzeit die Gesamtaufenthaltsdauer eines 
Patienten bestimmt, sondern primär die Art und Anzahl der eingesetzten diagnostischen 
Ressourcen. So stieg die Gesamtaufenthaltsdauer mit jeder zusätzlich verordneten 
Labor- und Bildgebung signifikant an: Pro eingesetzte Ressource verlängerte sich die 
Gesamtaufenthaltsdauer um 40 Minuten. Weiter konnte gezeigt werden, dass 
demographische Daten wie Alter, Geschlecht oder Herkunft der Patienten wenig Einfluss 
auf die Aufenthaltszeit hatten. Auch eine Analyse der Erkrankungen nach Fachgebiet 
zeigte keinen oder nur unwesentliche Unterschiede in der Gesamtaufenthaltsdauer.  
Das Problem von langen Warte- und Aufenthaltszeiten in Notfallstationen ist bekannt und 
dürfte sich ohne Optimierung von organisatorischen Abläufen auch in Zukunft nicht 
wesentlich verbessern.16 Eine Verminderung zeitaufwändiger Faktoren ist nicht nur aus 
wirtschaftlichen Überlegungen und zur Qualitätssicherung erstrebenswert, sondern auch 
aus Sicht der Patienten.17,18 Eine immer älter werdende Gesellschaft mit neuen, zum Teil 
komplexeren Krankheiten wird mehr Personalaufwand mit sich ziehen. Dieser pflegeri-
sche Mehraufwand führt zu einer grösseren Unzufriedenheit seitens der Mitarbeiter, weil 
fehlende Stellen durch unattraktive Arbeitsbedingungen nicht mehr besetzt werden 
können. Dementsprechend wird in einer Kanadischen Arbeit „Crowding“ weniger als 
Organisationsfehler der Spitäler, denn vielmehr als Systemfehler der Gesellschaft 
angesehen. Zusätzlich zur beschleunigten Diagnostik durch „Bedside Registration“, 
„Point-of-Care“-Testung und eine klare Regelung der Kompetenzen von Ärzten und 
Pflegefachpersonen sollen die IT-Strukturen verbessert und erweitert werden, um aus 
Schnittstellen Nahtstellen zu machen und die Kommunikation unter verschiedenen 
Disziplinen und externen Fachpersonen zu vereinfachen.8 Andere Autoren sehen eine 
Lösung in der Einführung von „CIRS“ (Critical Incident Reporting System),9 denn in 
überfüllten Notfallstationen nimmt mit der zunehmender Komplexität der Fälle auch die 
Fehleranfälligkeit zu19 und in einer Notfallstation treten vermeidbare Behandlungsfehler 
oder Zwischenfälle im Vergleich zur Normalstation häufiger auf.20 Eine deutsche Studie 
befasste sich mit der Einführung einer Smart-Objekt-Technologie, um Transparenz in die 
Patientenlogistik zu schaffen. Mit der Integration dieser Live-Daten in eine IT-gestützte 
Behandlungsplanung erhoffte man sich die Möglichkeit einer Automatisierung von 
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medizinischen Aufgaben und eine Entlastung menschlicher Entscheidungsträger von 
Routineuntersuchungen. Unvorhergesehene Ereignisse wie sie im Notfall vorkommen, 
liessen sich auf diese Art jedoch nicht berechnen, so dass diese Lösung nicht zufrieden-
stellend war.21 In britischen resp. irischen Studien wurden zur Verringerung der Gesamt-
aufenthaltsdauer im Notfallbetrieb mehr ärztliches und pflegerisches Personal eingesetzt, 
die Schnittstellen durch Besetzung entsprechender Schlüsselstellen aktiver bewirtschaf-
tet oder die Patienten in speziellen (Notfall-) Bettenstationen „zwischengelagert“. In der 
Studie von Munro et al. konnten durch entsprechende Massnahmen die Zeitvorgabe von 
4 Stunden Gesamtaufenthaltsdauer bei 93% erreicht werden - der Ausgangswert vor 
Intervention lag allerdings bereits bei 81%.16  
Nebst Optimierung der computertechnischen und personellen Faktoren muss sicherlich 
auch der Einsatz der verwendeten Ressourcen in Betracht gezogen werden. Aus Angst 
vor rechtlichen Konsequenzen und um „nichts zu verpassen“, wird in Notfallstationen 
Diagnostik betrieben, die oft nicht unbedingt indiziert ist und zu verlängerter Gesamt-
aufenthaltsdauer und Mehrkosten führt.9,22,23 In den USA betrafen 37% aller 
Rechtsschritte wegen ärztlichen Fehlern die Diagnostik, weitere 17% eine falsche 
Behandlung.25 Erstaunlicherweise wies eine niederländische Studie nach, dass primär 
nicht die Angst vor rechtlicher Verfolgung eine vermehrte und unnötige Diagnostik mit 
sich zieht, sondern die Wahrung des guten Arzt-Patienten-Verhältnisses.24 Weitere 
Punkte waren der Verlust des Vertrauens und Anerkennung durch den Patienten, aber 
auch diagnostische Unsicherheit, Zeitdruck, unbekannter Patient und fehlendes Sprach-
verständnis.24 Gerade letztere Punkte scheinen auch auf eine Behandlung in unserer 
Notfallstation zuzutreffen, gibt es gerade hier auch viele Patienten ohne verfügbare 
Krankenakte oder ausländische Touristen ohne Sprachkenntnisse. Insbesondere die 
Notfallstation ist ein einzigartiges Zusammenspiel von vielen, nicht voraussehbaren 
komplexen Faktoren. Ärzte in der Notfallstation müssen in einem hektischen Umfeld, das 
charakterisiert ist von Akutsituationen, hoher Erwartungshaltung und multiplen Unter-
brechungen, rasche Entscheidungen fällen. Zusätzlich fehlen wichtige Informationen, 
was die Fehleranfälligkeit weiter ansteigen lässt.25  
Einem Drittel der Notfallpatienten wurde ein ESI-Score von 4 resp. 5 zugeordnet. Dieses 
Patientenkollektiv würde gemäss Triageentscheid nur eine oder keine Ressourcen bean-
spruchen. Es erstaunt, dass trotzdem bei einem Fünftel der Patienten mit ESI-Score 5 
eine Bildgebung durchgeführt wurde, auch wenn dies gemäss evidenzbasierter Medizin 
nicht unbedingt zur Diagnosestellung erforderlich gewesen wäre. Dabei gilt es sicherlich 
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zu beachten, dass aufgrund einer erhöhten Vortestwahrscheinlichkeit gefährlicherer 
Erkrankungen auf Notfallstationen vermehrt Diagnostik eingesetzt wird, welche retro-
spektiv betrachtet akut nicht notwendig gewesen wäre.26 So erhielten beispielsweise 29 
von 33 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 43 Jahren, bei welchen in der NFS 
eine Obstipation diagnostiziert wurde, ein Röntgenbild des Abdomens. Letzteres hat in 
der Diagnostik der Obstipation keine wegweisende Bedeutung und verursacht, nebst 
Wartezeiten, eine unnötige Strahlenbelastung für den Patienten. Hier wäre die 
Erarbeitung von Richtlinien mit klar definierten Diagnosekriterien sinnvoll.  
Der Einsatz von zusätzlichen Kaderärzten wird das Problem der Warte- und Aufent-
haltszeiten nur bedingt lösen: eine Studie am Universitätsspital Basel konnte zeigen, 
dass die Besetzung weiterer OA-Stelle in der quantitativen Patientenbetreuung ab einem 
gewissen Punkt keinen Vorteil mehr bringt.10 Hingegen sollte während 24 Stunden ein 
Kaderarzt präsent sein und für das Management der Patientenversorgung verantwortlich 
zeichnen. Auch für das Zimmer für leichte Notfälle empfiehlt sich die Anwesenheit eines 
sehr erfahrenen AA oder eines OA. AA, die für den Notfalldienst eingeteilt werden, sollen 
nach Möglichkeit bereits 3-4 Jahre klinische Erfahrung gesammelt haben. Da sich der 
Notfalldienst erheblich von der stationären oder hausärztlichen Arbeit unterscheidet, wäre 
die Durchführung eines für den Notfalldienst zugeschnittenen Lehrganges sinnvoll. Inhalt 
sollen die häufigsten Konsultationsgründe und Erkennen lebensgefährlicher 
Erkrankungen, korrekte Triage in verschiedene Patientenwege (ambulant vs. stationär, 
akut vs. chronisch) und die notwendige Diagnostik sein.27 
Ein weiteres Zeitersparnis ergäbe sich durch die Triagierung der Patienten bereits im 
Rahmen der Personalienaufnahme in der Leitstelle, beispielsweise nach dem ESI-Score. 
Patienten mit einer leichten Erkrankung und wenig zu erwartendem Ressourcenver-
brauch (ESI 4 oder 5) könnten direkt in das Zimmer für leichte Notfälle weitergewiesen 
oder in der Medizinischen Poliklinik behandelt werden. Ansonsten nehmen diese 
Personen schwer erkrankten Patienten Ressourcen in Form von Dienstleistungen weg 
und belegen während des gesamten Aufenthalts die dringend benötigten Betten. In 
unserer Studie wären es insgesamt 1044 Patienten gewesen, die auf diese Weise vom 
Notfall hätten wegtriagiert werden können - dabei würden durchschnittlich 17 Patienten 
pro Tag weniger in der Kernzone der NFS behandelt. In unserem Patientenkollektiv 
gehörten Angst vor HIV/AIDS, virale Erkrankungen und Infekte der oberen Atemwege zu 
den häufigsten Diagnosen, die wenig Ressourcen benötigten und gut im ambulanten 
Setting einer der Notfallstation angebundenen Poliklinik hätten behandelt werden 
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können. Es bleibt offen, ob die Medizinische Poliklinik diesem Mehraufwand gerecht 
werden kann, oder ob auch hier strukturelle und insbesondere auch personelle 
Anpassungen notwendig wären. Erwiesenermassen hat die Wegweisung aus dem Notfall 
keinen gesundheitlichen Schäden für die Patienten, da ihnen eine ärztliche 
Weiterbehandlung, wenn auch nicht notfallmässig, angeboten wird. Ob Patienten diese 
Wegtriage akzeptieren, wissen wir nicht.  
Patienten, die über Zufriedenheit in einer NFS befragt wurden, listeten spärliche Informa-
tion über die zu erwartende Aufenthaltszeit und fehlende Erklärung der Testresultate als 
Probleme auf.28 Es kristallisierte sich heraus, dass nicht die Gesamtaufenthaltsdauer 
selber, sondern die Handhabung der Aufenthaltszeit eine wichtige Rolle spielt. So ist die 
Patientenzufriedenheit grösser, wenn über längere Aufenthaltszeiten, z.B. durch die 
prioritäre Behandlung schwerwiegender Notfälle, aufgeklärt wird.29 Zudem könnten mit 
dem Schweizer Gesundheitswesen wenig vertraute Patienten darüber informiert werden, 
dass Notfalldienste beispielsweise auch von Hausärzten übernommen werden.8,30 Auch 
ist in der Behandlung der Patienten seitens der Ärzte und Pflegenden darauf 
hinzuweisen, dass Behandlungszeit vor allem auch durch unvermeidbares Warten auf 
Resultate der Diagnostik und Bildgebung bedingt ist. Zudem wäre es für die 
Behandlungsteams hilfreich, die Patientenflüsse auch in elektronischer Form, beispiels-
weise auf einer Übersichtstafel, abzubilden und die bereits verstrichenen Zeitabschnitte 
seit Eintreffen auf der NFS anzuzeigen. 
In vorliegender Arbeit wurden einzelne Aspekte und Einflussfaktoren auf die Gesamt-
aufenthaltsdauer untersucht. Neben der Beseitigung möglicher Ursachen der Wartezeit 
durch entsprechende Anpassung und organisatorische Umstrukturierungen besteht auch 
die Möglichkeit eines rationelleren Umgangs mit diagnostischen Ressourcen. Gerade in 
der NFS ist eine rasche Verfügbarkeit von Laborergebnissen von speziellem Interesse, 
dies, um weitere Entscheidungen zu treffen und um die Behandlungszeit zu 
minimieren.31,32,33 Bei der Hämatologie- und Chemieuntersuchung im USZ werden die 
Blutröhrchen meist direkt nach der Verordnung abgenommen und ins Labor geschickt, 
wo die wichtigsten Untersuchungen rund um die Uhr verfügbar sind. Allerdings brauchten 
die Auswertungen durchschnittlich 45 Minuten. Die lange Wartezeit von 114 Minuten auf 
die Ergebnisse der Urinanalyse ist wahrscheinlich auf die längere Latenzzeit zwischen 
der ärztlichen Versorgung und dem Urinieren und somit des  tatsächlichen Entnahme-
zeitpunktes zurückzuführen.  
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Die auf einer komplexen NFS vorhandenen Angebote betreffend Diagnostik beeinflussen 
die Zeiten für Triagierung, Diagnosestellung und die Entscheidung für das weitere Proze-
dere,34 so dass Point-of-care Testing (POCT) in den letzten Jahren immer populärer 
wurde.35 Eine Studie in der NFS des Massachusetts General Hospital untersuchte POCT 
(Urinanalyse, hCG, Glucose, kardiale Marker) im Hinblick auf Wartezeit auf Ergebnisse, 
Gesamtaufenthaltsdauer und Zufriedenheit der Ärzte. Die Wartezeit verringerte sich 
dabei von durchschnittlich 60 auf 8 Minuten, was den Gesamtaufenthalt um 41.3 Minuten 
verkürzte. Zudem erhöhte sich die Arztzufriedenheit signifikant.36 Obwohl sich frühere 
Ergebnisse gegenüber einem zentralen Labor in Sensitivität und Spezifität unterschie-
den, zeigen neuere Studien eine wachsende Evidenz gerade bei kardialen Markern 
(Troponin, CK-MB, Myoglobin und BNP).37,38 Dabei sind die mittels POCT erhobenen 
Laborparameter mit einer Sensitivität von 100% und einer Spezifität von 96% nicht 
wesentlich ungenauer als die als Standard gesetzten Daten aus dem Zentrallabor.39,40 
Für eine Anwendung in der NFS braucht es Studien, um die geeigneten Marker zu 
evaluieren und eine Kostenexplosion zu vermeiden.34 Eine neuere Studie wies ebenfalls 
eine markant schnellere Behandlungszeit bei kardialen Ereignissen nach, allerdings 
veränderte sich dort die Gesamtaufenthaltszeit kaum.41 Eine andere Untersuchung 
zeigte, dass rasche Diagnostik zu einem signifikant schnellerem Therapieansatz, weniger 
Krankenhaustagen und damit zu einer Kostenersparnis führen kann. 40 Anforderungen an 
Qualitätskontrolle, Dokumentation und Ausbildung von Laborpersonal erschweren 
allerdings die Einführung von POCT in der NFS, zudem bräuchte man wiederum Ärzte 
und Pflegepersonal für die Bedienung der Geräte. Ebenfalls ein negativer Punkt sind die 
deutlichen Mehrkosten gegenüber einem zentralen Labor.42 Bedside-Testing wird im 
Kantonsspital Baden bereits erfolgreich angewendet: In der Notfallpraxis, wo Patienten 
mit ESI 4-5 hintriagiert werden, gibt es entsprechende Geräte für Blutbild, Entzündungs-, 
Nieren- und kardiale Parameter. Um eine weitere Reduktion der Aufenthaltszeit zu 
erzielen, werden bei definierten Symptomen bereits von der Pflege erste Massnahmen 
vorgenommen, so zum Beispiel der Streptokokken-Schnelltest bei Halsweh und der 
Urinstick bei Dysurie.43 
Stärken dieser Studie sind die grosse Menge an Daten, die sich aus den 2406 
Patientenakten ableiten liess, unter anderem die minutiöse Zeitangabe aller Patienten 
bezüglich Warte- und Aufenthaltszeiten und Zeitpunkt sämtlicher Diagnostik vom 
Zeitpunkt der Entnahme resp. Anmeldung bis zu Erhalt des Resultates. Es liess sich für 
jeden Patienten ein Modell mit seinen Angaben erstellen, so zum Beispiel der 
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Zusammenhang der Gesamtaufenthaltsdauer mit der zu jedem Zeitpunkt auf dem Notfall 
gleichzeitig anwesender Patienten. Frühere Studien befassten sich zwar ebenfalls mit 
Wartezeiten, fokussierten jedoch vor allem auf die Gesamtaufenthaltsdauer ohne 
Vernetzung mit der Anzahl gleichzeitig vorhandener Patienten oder Wartezeit auf 
Resultate der verordneten Diagnostik. Eine weitere Stärke ist die genaue Auflistung aller 
Diagnosen aus dem Kurzbericht der Patienten, und Einteilung in Diagnosegruppen 
gemäss gängigem ambulanten Codiersystem (ICPC).  
Trotz umfangreicher Datensammlung und –analyse beträgt im linearen Regressions-
modell das multiple R2 27%, was darauf hindeutet, dass noch ein Teil der Variabilität 
durch die im Modell vorhandenen unabhängigen Variablen nicht erklärt werden kann. 
Nichts desto trotz mag es sich lohnen, die Triage von Patienten gemäss ESI-Score und 
den rationalen Einsatz von Diagnostik zu implementieren, bevor in aufwändigen Daten-
sammlungen versucht wird, die restlichen Variabilität in der Zielvariable zu erklären. 
Unseres Erachtens könnte sich lohnen, nach erfolgter Implementierung von Triagierung 
und Schulung eine erneute Erhebung durchzuführen mit dem Ziel, entsprechende Warte- 
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Anhang 1: Auflistung aller Diagnosen nach Häufigkeit 
Diagnose Anzahl Patienten 
 
Angst vor HIV/AIDS 100 
Andere virale Erkrankung/NNB 95 
Brustsymptomatik/-beschwerden 90 
Schlaganfall/zerebrovaskulärer Unfall 71 
Vermutete gastrointestinale Infektion 67 
Infektion obere Atemwege, akute 59 
Akuter Myokardinfarkt 57 
Schwäche/allgemeine Müdigkeit 54 
Ohnmacht/Synkope 51 
Akuter Alkoholmissbrauch 50 
Kopfschmerz 49 
Allergie/allergische Reaktion/NNB 44 
Krämpfe (Epileptischer Anfall) 44 
Pneumonie 44 
Bluthochdruck, komplizierter 37 




Allgemeinsymptome/andere Beschwerden 31 
Schwindel/Benommenheit 30 
Bauchschmerzen, epigastrische 29 
Erkrankung des Verdauungssystems, andere 28 
Migräne 27 
Brustschmerz NNB 26 
Depressive Störung 26 
Neurologische Symptome/Beschwerden 25 
Akute Stressreaktion  24 
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Schwindelsyndrom 22 
Empfindungsstörung, andere 21 
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 20 
Insektenbiss/-stich 20 
Kardiovaskuläre Erkrankung, andere 20 
Medikation/Verschreibung/Erneuerung/Injektion 20 





Transiente cerebrale Ischämie 18 






Nebenwirkung eines Medikaments 14 
Phlebitis/Thrombophlebitis 14 
Vergiftung durch medizinische Substanz 14 
Anderer Beratungsanlass NNB 13 
Blutuntersuchung 13 
Herzrhythmusstörungen NNB 13 
Rückensyndrom ohne Schmerzausstrahlung 13 
Akute Bronchitis/Bronchiolitis 12 
Andere infektiöse Erkrankung/NNB 12 
Bauchschmerzen/-krämpfe, generalisiert 12 
Hyperventilationssyndrom 12 
Lähmung/Schwäche 12 
Bauchschmerzen, andere Lokalisation 11 
Cholezystitis/Cholelithiasis 11 
Epilepsie 11 






Atemwegserkrankung, andere 9 
Multiple Sklerose 9 




Fazialisparese/ Bell’sche Lähmung 8 
Rektale Blutung 8 
Rückensyndrom mit Schmerzausstrahlung 8 
Sinusitis, akute/chronische 8 
Übelkeit 8 
Affektive Psychose 7 
Lungenembolie 7 
Neurologische Erkrankung, andere 7 
Palpitation/bewusste Herzwahrnehmung 7 
Sehstörung, andere 7 
Untere Rückensymptomatik/-beschwerden 7 
Verdauungssymptomatik/-beschwerden, andere 7 
Abnormer Befund einer Untersuchung/NNB 6 
Angst vor anderer Krankheit NNB 6 
Flanken-/Achselsymptomatik/-beschwerden 6 
Fremdkörper im Verdauungssystem 6 
Halssyndrom 6 
Husten 6 
Infektion des Kreislaufsystems 6 
Komplikation einer medizinischen Behandlung 6 
Kribbeln Finger/Füsse/Zehen 6 
Psychose NNB, andere 6 
Atemwegsinfekt, anderer 5 
Augenverletzung, andere 5 
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Blutung/Hämorrhagie NNB 5 
Druck/Engegefühl des Herzens 5 
Herzschmerz 5 
Hämoptysis 5 
Kopfverletzung, andere 5 
Persönlichkeitsstörung 5 
Prellung/Kontusion 5 
Psychologische Symptome/Beschwerden 5 
Schultersymptomatik/-beschwerden 5 
Sprachstörung 5 
Anämie, andere/unspezifisch 4 
Artherosklerose/periphere Gefässkrankheit 4 
Chronisch entzündliche Darmerkrankung 4 
Divertikulose 4 
Fremdkörper im Auge 4 
Fuss-/Zehensymptomatik/-beschwerden 4 
Harnwegserkrankung, andere 4 
Infektion des muskuloskelettären Systems 4 
Instrumentelle Manipulation/Katheter 4 
Kniesymptomatik/-beschwerden 4 




Posttraumatische Stressstörung 4 
Schädliche Auswirkung physikalischer Faktoren 4 
Andere diagnostische Untersuchung 3 
Appendizitis 3 
Blut-/Lymph-/Milzerkrankung, andere 3 
Erbrechen 3 
Flatulenz/Blähungen 3 




Hautkrankheit, andere 3 
Herpes zoster 3 
Herzerkrankung, andere 3 
Influenza 3 
Lymphknoten vergrössert/schmerzend 3 
Morbus Parkinson 3 
Mund-/Zungen-/Lippenbeschwerden 3 
Muskuloskelettäre Erkrankung, andere 3 
Neubildung Nervensystem nicht spezif. 3 
Periphere Neuritis/Neuropathie 3 
Psychologische Symptomatik/Beschwerden 3 
Purpura/Gerinnungsstörung 3 
Rötung generalisiert 3 
Rückensymptomatik/-beschwerden 3 
Sprunggelenkssymptomatik/-beschwerden 3 
Symptomatik/Beschwerden muskuloskelettär 3 
Tier-/Menschenbiss 3 
Varikosis der Beine 3 
Verletzung muskuloskelettär NNB 3 
Weibliche Genitale andere Erkrankung 3 
Akute Mittelohrentzündung/Myringitis 2 
Abnorme unwillkürliche Bewegungen 2 
Abschürfung/Kratzer/Blase 2 
Bösartige Neubildung Pankreas 2 
Chronischer Alkoholmissbrauch 2 
Diabetes mellitus, nicht insulinabhängig 2 
Dyspepsie/Verdauungsstörung 2 
Generalisierter Schmerz/mehrere Stellen 2 
Gewichtsverlust 2 
Hautsymptomatik/-beschwerden, andere 2 
Koma 2 
Konjunktivitis, infektiöse 2 







Organisches Psychosyndrom, anderes 2 
Orthostatische Dysregulation 2 
Peptisches Ulkus, anderes 2 
Psoriasis 2 
Psychologische Störung, andere 2 





Toxischer Effekt einer nichtmedizin. Substanz 2 
Trauma/Verletzung NNB 2 
Verletzung Nervensystem, andere 2 
Zahn-/Zahnfleischbeschwerden 2 
Administrative Massnahme 1 
Akuter Kniebinnenschaden 1 
Andere Vorsorgemassnahme 1 
Anderes virales Exanthem/NNB 1 
Angst vor Krebserkrankung NNB 1 
Anorexia nervosa/Bulimie 1 
Armsymptomatik/-beschwerden 1 
Atemproblem, anderes 1 
Atmungssymptome/-beschwerden, andere 1 
Augeninfektion/-entzündung, andere 1 
Augenlid, Symptome/Beschwerden 1 
Austrocknung 1 
Bluterbrechen/Hämatemesis 1 
Bluthochdruck, unkomplizierter 1 
Chronische Bronchitis 1 
Clusterkopfschmerzen 1 
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Diagnostisches Röngten/Bildgebung 1 
Entzündung des kleinen Beckens (PID) 1 
Erkrankung/Zustand ohne bekannte Ursache 1 









Hautinfektion posttraumatisch 1 
Hautverletzung, andere 1 
Herpes simplex 1 
Heuschnupfen 1 
HIV-Infektion/AIDS 1 
Hyperthyreose/thyreotoxische Krise 1 







Neubild. im Verdauungssystem, benigne/unsicher 1 
Neurologische Infektion, andere  1 
Nierensymptome/-beschwerden andere 1 
Osteoarthrose andere 1 
Osteoarthrose der Hüfte 1 
Osteoarthrose des Knies 1 
Paroxysmale Tachykardie 1 
Präventive Impfung/Medikation 1 
Psychose NNB/andere 1 
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Reizbares/ärgerliches Gefühl 1 
Rheumatoide/Seropositive Arthritis 1 
Risikofaktoren NNB 1 
Schneuzen/verstopfte Nase 1 
Sekundäreffekte eines Traumas 1 
Sodbrennen 1 
Sorge/Furcht vor medizinischer Behandlung 1 
Stauchung 1 
Symptome/Beschwerden muskuloskelettär 1 
Tinnitus, Klingeln, Brummen 1 
Tonsillitis, akute 1 
Tuberkulose 1 
Übermässiges Schwitzen 1 
Varizellen 1 
Veränderung des Stuhlgangs/der Verdauung 1 
Vererbliche hämolytische Anämie 1 
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